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T H E M A T I S eHE BEI T R ].X G E 
PSYCHISCHE STÖRUNGEN ALS PRODUKT 
PSYCHOSOZIALER URSACHEN 
EINE AUFFORDERUNG ZUR FORTFÜHRUNG DER 
STÖRUNGSTHEORETISCHEN DISKUSSION 
Hans Zygowski 
Im folgenden sollen die Grundlagen eines psychosozialen Modells psychischer 
Störungen auf der Ebene eines mode11 theoreti sehen Entwurfs zusalOO1enfassend vel-­
mittelt werden.·Das Modell psychosozialer Verursachung wendet sich dabei in 
erster Linie gegen die störungstheoretischen Unzulänglichkeiten herkölOO1licher 
Modelle der Erklärung psychischer Störungen, die in einer neuen • Schneidung , 
der Model I typen vorab dargestellt und kritisch ~olOO1entiert werden. Eine aus­
führliche Ausarbeitung findet sich in ZYGOWSKI (1989a). 
Das medizinische Modell 
Im Gefolge von KUHN (1967) ist es auch in der psychiatrie- bzw. störungstheo­
retischen Diskussion üblich geworden, die traditionell dominierende medizini 
sehe Form der Erklärung und Behandlung psychischer Störungen modelltheoretisch 
zu einem "medizinischen Paradigma", also einer allseits verpflichtenden wissen­
schaftlichen leitkonzeption zu erheben, dem ein "sozialwissenschaftliches Mo­
dell" gegenübergestellt wirtl (vgl. v. KARDORFF 1978). Dieses medizinische Para­
digma ist charakterisiert durch die Transformation psychischer Störungen in 
medizinisch zu diagnostizierende und zu behandelnde psychische "Krankheiten". 
Im Rückgriff vor allem auf das subsumtionslogische Klassifikationsverfahren 
E. KRAEPELINS (1856-1926) wird die Vielfalt psychopathologischer Erscheinungs­
bilder analog zur Körpermedizin zu einem nosologischen System disparater psy­
chischer Krankheitseinheiten zusammengefaßt, das im Sinne einer "Diskontinui­
tätsannahme" eine eindeutige Unterscheidung zwischen Normalität und psychischem 
Gestörtsein erlauben soll. Die Ursache des psychischen Gestörtseins wird an 
zentralnervösen, vorzugsweise stoffwechselbedingten, also biologischen Dys­
funktionen festgemacht und gilt als mit Hilfe naturwissenschaftlicher For­
schungsmethoden potentiell eindeutig aufklärbar. Die in der Regel gleicharti­
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ge phänomenale Konstellation der Krankheitserscheinungen wird nicht für die 
Krankheit selbst genommen, sondern die "Krankheitssymptome" sind auf ihr organi­
sches Substrat als 'eigentlicher' psychischer Krankheit zurückzuführen. Ent­
sprechend haben Diagnose und Therapie, die in der Logik des medizinischen Pa­
radigmas zwingend geboten und an ärztliche Interventionsträger (oder unter ih­
rer Verantwortung Tätige) gebunden sind, in den Fällen, in denen 'Änderungsop­
timismus' besteht, diesen "pathologischen Kern" selbst anzugreifen (durch Psy­
chopharmaka, Elektroschocks oder Psychochirurgie), um ein Wiederaufleben der 
Symptome zu verhindern. In den häufig vermuteten Fällen genetischer Verursa­
chung ist eine überweisung in eine psychiatrische Verwahr- und Pflegeeinrich­
tung vorzunehmen. Als Objekt der diagnostischen und therapeutischen Bemühun­
gen ist der hilfsbedürftige "Patient" gesetzt, der für seine psychische Krank­
heit nicht verantwortlich zu machen, seinen alltäglichen Rollenverpflichtungen 
weitgehend zu entbinden und zu bemitleiden ist. Er ist in seiner Ganzheit von 
der jeweiligen psychischen Krankheit betroffen, d. h. er hat keine Psychose 
oder Neurose, sondern ist Psychotiker oder Neurotiker. 
Im Anschluß an Th. SZASZ' einflußreichen Aufsatz "The Myth of Mental lllness" 
(1960) wurde die unzureichende theoretische Begründung und empirische Bestäti­
gung des medizinischen Paradigmas, seine individualisierende, ideologische und 
mythenbildende Funktion deutlich herausgestellt. Es wurde betont, daß Krankhei­
ten nur den Körper affizieren, der Begriff der "psychischen Krankheit" entspre­
chend eine präskriptive soziale Kategorie sei, die subtile gesellschaftliche 
Kontrollinteressen transportiere und die Lebensprnbleme der Menschen - eigent­
liche Ursache psychischer Störungen - nur in mythisch- metaphorischer Form auf­
nehme. In der "Individualisierung, Neutralisierung und Medikalisierung von ge­
sellschaftlichen Strukturproblemen" (TIMM 1980, 210) verschwinde der gesell­
schaftliche Ursprung psychischer Störungen; vom lebensgeschichtlich begründe­
ten Verhältnis des Individuums zu seinen sozialen Lebensbedingungen werde re­
ifizierend und ontologisierend abstrahiert. Entgegen dem natunlissenschaftli­
chen Objektivitätsideal tragen psychiatrische Diagnosen pejorativ-wertende 
Züge und sind im Zuge einer "Legifizierung des Psychischen" (WULFF 19BB, 30) 
zunehmend Ergebnis einer Abstimmung von Intressen. Selbst psychiatrieintern ist 
die fehlende Val idität, Rel iabil ität und Objektivität psychopathologischer 
Diagnosen durchaus erkannt. Die von SCHNEIDER und RUFF (1985, 239) gezogene 
Schlußfolgerung ist so noch heute gültig: " ..• nach einer Vielzahl somatogener 
Hypothesen, ihrer Kombination und Modifikation, hunderten von Untersuchungen 

und einem ausschließlich negativen Befund, wissen wir mit der Sicherheit der 
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Anzahl ihrer gescheiterten Beweise, was 'Geisteskrankheit' nicht ist." 
Das sozialwissenschaftliehe Modell als unzulängliche Alternative 
Ein alternativ zum medizinischen Paradigma postuliertes sozialwissenschaftliches 
Störungsmodell konnte die theoretische und praktische Hegemonie des medizini 
sehen Störungsverständnisses nicht brechen. Einerseits wurde nur am Rande be­
rücksichtigt, daß die alltägliche Dominanz des medizinischen Modells nicht 
seiner theoretischen überlegenheit zuzurechnen ist, sondern professionalisti 
scher und gesundheitspolitischer Interessenlagen und Zwecksetzungen, die zu 
ihrer Durchsetzung auch ein obsoletes Störungsmodell zu immunisieren bzw. durch 
'Anreicherung' mit soziologischen und psychologischen Variablen zu 'modernisie­
ren' wußten. In dieser Hinsicht verlief die Modelldiskussion akademisch, idea­
listisch und praxisfern. Andererseits ließ der Eifer im Entwerfen eines ge­
sellschaftlich reflektierten Störungsmodells in dem Maße nach, wie sich seine 
Vertreter zum Zugpferd praktischer Reformvorhaben machten, wer.n diese auch Ir. 
keiner Weise störungstheoretischen Vorgaben folgten, sondern eine Modernisie­
rung, Therapeutisierung, InstitutionJlisierung und ökonomisierung der Psychia­
trie bewirkten. Das sozialwissenschaftliehe Störungsmodell blieb entsprechend 
unentwickelt, begrifflich vage urd praktisch so unergiebig, daß es sich zur 
theoretischen Begrü~dung auch alternativer reformleitender Handlungskonzepte 
kaum anbot. Darüber hinaus geriet auch das sozialwissenschaftliche Modell 
schon frühzeitig in den Sog berufsständisch-disziplinärer Interessenpolitik. 
Mit seiner Vcreinnahmung durch interaktionistische, lerntheoretische, psycho­
analytische, systemtheoretische, gemeindepsychiatrische, psychosoziale und an­
dere Richtungen (vgl. HöRMANN 1985) verlor es den letzten Rest von theoreti 
scher Einheitlichkeit, so daß - und diese Konsequenz soll nachfolgend ausge­
führt werden - wissenschaftlicher Fortschritt am ehesten davon zu erwarten 
ist, auf die Typisierung eines einheitlichen "sozialwissenschaftlichen Mo­
dells" zu verzichten und die unter diesem Label zusammengefaßten abweichungs­
theoretischen, psychotherapeutischen, soziogenetisch-politischen und psycho­
sozialen Ansätze getrennt aufzunehmen. 
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Das abweichungstheoretische Modell 
Iler ",ntschiedensten Kritik sah sich das medizinische Paradigilla von den weniger 
einheitl ichen abweichungstheoretischen Modellbildungen ausgesetzt (LE~lERT 1951 ;1967, 
BECKER 1963, SCHEFF 1973, SCHUR 1973 u. a.; V9l. KEUPP 1972; 1976). Psychische 
Störungen gelten dem "labeling approach" als abweichendes Verhalten, das auf 
soziale, interaktiv und symbolisch vermittelte Zuschreibungsprozesse zurück­
zuführen ist. Die Annahme einer "sozialen Reaktion", durch die abweichendes 
Verhalten identifiziert, etikettiert und stigmatisiert wird, widerspricht der 
im medizinischen Modell behaupteten Faktizität von Faktoren und Prozessen in­
nerhalb der Person und stellt auf die Verletzung sozialer Normen und Regeln ab. 
Dabei wird durchaus in Rechnung gestellt, daß nicht jede empirisch zu konsta­
tierende Regelverletzung der Devianzzuschreibung unterliegt, sondern daß es 
als geübte subkulturelle Praxis gilt, eventuell nur vorübergehend und amorph 
auftretendes Verhalten auf 'alltäglichem Wege' zu reintegrieren, ohne den mit 
der Produktion einer Abweichung endenden Weg sozialer Zuschreibung zu beschrei­
ten. Die Fixierung dieser "primären Abweichung" (LEMERT 1951) bzw. "residualen 
Verhaltensabweichung" (SCHEFF 1973) zu einer "sekundären Abweichung" (LEMERT ) 
bzw. "abweichenden Rolle" (SCHEFF) macht den eigentl iehen Prozeß der Devianz­
produktion aus. Diese Akzentuierung und Verfestigung zunächst nur zufälliger 
Abweichungen hat im Fall psychischer Auffälligkeiten nicht nur weitreichende 
Folgen für Identität und Selbstdefinition des betroffenen Individuums, sondern 
zeitigt zugleich seinen "Krankenstatus·, nachfolgend eine "Patientenkarriere" 
mit "Hospitalismus-Phänomenen" bzw. einen "chronischen" Ausgang. Da potentiell 
jede Auffälligkeit der Etikettierung als "psychisch krank" verfallen kann, 
ist die Diskontinuitätsannahme des medizinischen Paradigmas nicht aufrechtzu­
erhalten; d. h. die Grenzen zwischen "gesund" und "krank" werden fließend. Be­
züglich professioneller Interventionen gilt im abweichungstheoretischen Stö­
rungsmodell, daß der Prozeß der Krankheitskarriere insbesondere durch die Wir­
kung osy~hi0trischer Diagnosen inganggesetzt und durch jede weitere therapeu­
tische Intervention nur noch dynamisiert wird. Da durch professionelle Inter­
ventionen so ein nicht-durchschauter circulus vitiosus aus 'hilfreicher' In­
terv~ntion, dadurch bewirkter iatrogener Störungsverfestigung, intensivierten 
therapeutischen 'Besserungsversuchen' usw. geschlossen wird, ist jede Form 
diagnostischer und therapeutischer Intervention abzulehnen und auf eine Nicht­
Stigmattsierung psychischer Au ffä 11 igkeiten hinzuwirken. 
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Die störungstheoretisch positive Funktion des abweichungstheoretischen Modells 
liegt zweifelsohne in ~einer Zurück\.eisung der für das medizinische Modell cha­
rakteristischen individualsystematischen, ontologisch-biologischen und unge­
seIlschaftlichen Erklärung psychischer Störungen. Neben Mängeln im Niveau der 
systematischen Explikation und den damit verbundenen Unschärfen konzeptueller 
Schlüsse'lbegriffe ("primäre Abweichung", "gesellschaftliche Reaktion" u. a.) 
ist in ::rster Linie kritisch auf das einseitig "normativistische" Verständnis 
gesellschaftlicher Störungsproduktion zu verweisen. Die Störungsgenese wird 
;nteraktionistisch reduziert auf Prozesse sozialer Zuschreibung und Normierung, 
ohne die Bedeutung belastender materieller Lebensbedingungen anzuerkennen. "Von 
Interesse sind nicht wirkliche Ursache~ psychischer Störungen oder das Unvermö­
gen von Menschen, sich in einer gegebenen gesellschaftlichen Umwelt einzurich­
ten, sondern allein die Stigmatisierungspotenz verschiedener Wörter in einem 
historischen Ablauf" (GLEJSS 1975, 37). In seiner "mikrosozialen Gebundenheit" 
(FERCHHOFF &PETERS 1981, 57) weist das abweichungstheoretische Modell "makro­
strukturellen Bedingungen" (ebd.l nur eine untergeordnete Bedeutung zu. In ex­
tremer Vernachlässigung der 'Subjektseite' gerät das Individuum, dessen sozia­
le Konformität sich plötzlich als Garant psychischer Ges~ndheit darstellt, auf­
grund der modell spezifischen Bctonun~ der 'Reaktionsseite' in die Position ei­
nes Opfers bzw. "Reaktionsdeppen" (v.TROTHA 1977). Warum auf bestimmte primäre 
Abweichungen, deren Quellen oder sinnhafte Bedeutung im dunkeln bleiben, so 
entschiedene gesellSChaftliche Reaktionen erfolgen, andere jedoch keinen An­
laß für korrigierende Maßnahmen abgeben, bleibt ebenfalls unhinterfragt (KEUPP 
1976) . 
Das psychotherapeutische Modell 
Obwohl psychotherapeutische Formen der Intervention und Behandlung psychischer 
Störungen nicht selten dem medizinischen Paradigma subsumiert werden und dies 
nicht zuletzt aufgrund der Schwieri~keiten einer eindeutigen modelltheorcti 
sehen ZuoTdnung der psychoanalytischen Störungstheorie - ergibt eine systema­
tische Analyse ihres spezifischen Begründungszusammenhangs und ihrer zentralen 
Charakteristika die Notwendigkeit, die etablierte Model I kontroverse um ein ei­
genständiges "psychotherapeutisches Modell" zu erweitern. Allen psychotherapeu­
tischen Verfahren gemeinsam und erstes wie kardinales Merkmal des psychothera­
peutischen Modells ist die psychogenetische Erklärung psychischer Störungen im 
Sinne einer Psychologisierung ihrer Entstehungsursachen und Behandlungsmöglich­
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keiten. Das psychotherapeutische Modell teilt mit dem medizinischen Modell die 
Individualisierung des vorgetragenen Problems, d. h. die Störungsursachen wer­
den weiterhin im Individuum vermutet. Oie psychcthprapeutische ZurUckweisung 
gesellschaftlicher Störungsursachen beruft sich jedoch nicht auf die Wirkung 
krankhafter Organprozesse als Substrat der äußeren Symptome, sondern postuliert 
im Sinne einer nun psychologischen Individualsystematik psychologische Mängel, 
Schwächen und Defizite. So greift die Psychoanalyse zur Störungserklärung auf 
frühkindliche Anomalien der Libidoentwicklung zurück, analysiert die Verhaltens­
therapie fehlgelaufene Koncitionierungsprozesse oder stabilisierte irrationale 
Gedanken und 'behaupten Therapieverfahren humanistischer Prägung Blockierungen in­
dividueller Wachstums- und Selbstverwirklichungskräfte. Auch die in den Gruppen-, 
Paar- und Familientherapien angestrebte Einbeziehung überindividueller Phäno­
mene bricht die Psychologisierung nicht, sondern bereichert sie um die Variante 
des Soziopsychologismus (HORMANN 1975). 
Im Zuge fortschreitender fachwissenschaftlicher Kontrolle durch die klinische 
Psychologie erhielt das psychotherapeutische Modell zum zweiten eine ausge­
prägt technische Gestalt. Der instrumentellen Verfaßtheit der empiristischen 
Variablenpsychologie folgend wird die Gese1lsch~ftlichkeit individueller Sub­
jektivität auf ein komplexes Gefüge empirisch zu registrierender und technisch 
zu modifizierender individueller Variablen reduziert. Individuelle Subjektivi­
tät wird parzelliert in die Individualitätsdimensionen Kognitionen, Verhalten, 
Gefühle, Körper und Spiritualität, deren Modifikation nach Regeln einer offe­
nen oder verborgenen Zweck-Mittel-Logik zum entscheidenden Anliegen der diver­
sen psychotherapeutischen Richtungen wird. So bemühen sich im Schwerpunkt die 
behavioristischen Verhaltenstherapien um eine Neukonditionierung des Verhal­
tens, die Tiefenpsycho1ogien und die kognitiven Verhaltenstherapien um eine Ma­
nipulation der Kognitionen, die humanistischen Tperapieverfuhren um eine Akti­
vierung der Gefühle, die Köpertherapien um eine Vita1isierung de5 Körpers und 
die esoterisch-transpersonalen Methoden um die Transzendierung des Selbst (vgl. 
ZVGOWSKI 1988). In dem Maße, wie die wissenschaftliche Legitimation psychothe 
rapeutischer Verfahren schwerfällt, verfiel die in der klinischen Psychologie 
dominierende technische Orientierung einer thel'apeutischen "Haltung", die sich 
einerseits eklektisch unterschiedlicher Therapietechniken bedient, andererseits 
die technische Qualität therapeutischen Handelns genauso leugnet wie die gesell­
schaftlichen Imp1ikate psychotherapeutischer Praxis, d. h. die Förderung pri­
vater Selbstveränderung und die Ausbildung einer selbstregulativen "psychoso­
zialen Infrastruktur" (MUTZ 1983). 
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Die Klientelisierung als drittes Charakteristikum des psychotherapeutischen 
Modells ersetzt den in eine passive Krankenrolle gedrängten "Patienten" des 
medizinischen Modells durch den ratsuchenden "Klienten", auf dessen Motivation, 
Mitarbeit und Mitverantwortung in einem "therapeutischen Arbeitsbündnis" Wert 
gelegt wird. Die traditionell hierarchische Arzt-P&tient-Beziehung soll über ei­
ne weitgehende Offenlegung des therapeutischen Prozesses - der vor allem in der 
transparent strukturierten Verhaltenstherapie erreicht ist - und über die Betei­
ligung des Klienten an der Therapiezielbestimmung als "kooperative Psychothera­
pie" (~nEDLER 1981) abgebaut werden. Dieser Statuszuwachs des "Klienten" gegen­
über dem "Patienten" wird allerdings mit der Errichtung einer nun weniger offen­
sichtlichen Machtposition des Therapeuten erkauft. Therapeutische Macht als 
Festlegung des therapeutischen Settings, der angewandten Methode, der therapie­
formgerechten Neudefinition des Problems oder als Strategie dii-ekter oder sub­
tiler Beeinflussung ist für alle therapeutischen Schulen gleichermaßen feststell­
bar, selbst für die auf ihre> "Nicht-Direktivität" Wert legende "klientenzen­
trierte Psychotherapie". Der von v. KARDOFF (1986, 123) so genannte "Weg von der 
unauffälligen 'Normalperson' zum Klienten" schließt darüber hinaus eine Entall­
täglichung des vorgetragenen Problems, d. h. seine Herauslösung aus psychoso­
zialen Zusammenhängen genauso ein wie die Vermittlung einer expertenzentriert­
technischen Lösungsperspektive. Zwar wurden im Zuge der "Entgrenzung" (HELLERICH 
1985) therapeutischer Strategien auch zunehmend sog. Unterschichtangehörige in 
das Modell der psychologischen Therapeutisierung einbezogen, doch bleibt weiter­
hin der sog. Mittelschichtklient der typische Adressat psychotherapeutischer 
Angebote. In diesem Sinne läßt sich als modell gemäßer psychotherapeutischer 
Ort nicht die psychiatrische Station oder de>r "soziale Brennpunkt" bestimmen, 
sondern das Behandlungszimmer der Privatpraxis. 
Als viertes und letztes Modellmerkmal ist die Kl inlfizierung des Problen.s bzw. 
seines Trägers zu nennen. Es ist insofern zwiespältig, als es nicnt der imma­
nenten Logik des Störungsmodells, sendern den Strategien seiner professionel­
len bzw. institutionellen Durchsetzung entspringt. So hatte L.J. pmlGRATZ als 
ein führender Vertreter der klinischen Hochschulpsychologie durchaus erkannt, 
daß ein Störungsmodell, dem es nicht auf "Krankenheilung", sondern Renormali­
sierung abweichenden Verhaltens, Beseitigung von Verhaltensstörungen oder Per­
sonlichkeitsänderung ankommt, einer zum medizinischen Modell konträren Perspek­
tive verpflichtet ist. Entsprechend empfand er das die gesamte Anwendungsdis­
Ziplin charakterisierende Attribut "klinisch" auch durchaus als "problematisch" 
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{PONGRATZ 1973, 20). Diese anfangs vertretene Professionalisierungsstrategie 
der Abgrenzung zum medizinischen Modell bzw. zur ärztlichen Praxis lieB sich 
jedoch nicht aufrechterhalten. Da angesichts der ärztlichen übermacht im "Ge­
sundheits"wesen medizinische Definitionen und Behandlungsformen weiterhin be­
stimmend sind und auch die Krankenkassen nur zu einer Finanzierung von Psycho­
therapie als "Heilkunde" bereit sind, beteiligt sich auch der therapeutisch 
tätige Psychologe als "klinischer Psychologe" zunehmend an der Verkrankung 
pSYChischer Störungen. In fachpolitischen Professionalisierungsanstrengungen 
legt der klinische Psychologe Wert auf seine Anerkennung als "Heil beruf" , 
fordert die Finanzierung seiner Tätigkeit durch die Krankenkassen, unterwirft 
sich vor allem bei der Gutachtenerstellung und der Kooperation mit Ärzten der 
medizinischen Krankheitsterminologie und besteht immer weniger auf dem "Klien­
tenn-Status seiner Adressaten. Der jüngste "Fortschritt" in der Entwicklung 
der Klinifizierung zur berufsopportunistischen Medizinisierung der klinischen 
Psychologie als "Gcsundheitswissenschaft" (vgl. ZYGOWSKI 1989b) ist dem Schwer­
punktbeitrag im Organ des Berufsverbandes Deutscher Psychologen (BOP) zu ent­
nehmen, der sich zustimmend der Frage widmet: "Sollten auch Psychologen Medi­
kamente verschreiben dürfen? (FOX 1988). 
Das soziogenetisch-politische Modell 
Zu einem soziogenetisch-politischen Störungsmodell lassen sich die Erklärungs­
a~sätze zusammenfassen, die für die Entstehung und Aufrechterhaltung psychi­
scher Störungen direkt sozioökonomische Faktoren und Prozesse verantwortlich 
machen und entsprechend die politisch-revolutionäre Einflußnahme auf die kapi­
talistischen Produktionsverhältnisse als eigentliche und ursachenbezoqene Form 
der Aufhebung psychischer Störungen propagieren. Zwar wird im Unterschied zum 
abweichungstheoretischen Modell die Soziogenese psychischer Störungen nicht 
interaktionistisch auf die Wirkung sozialer Definitionsprozesse zurückge­
schraubt, doch tragen beide Ansätze ebenfalls anti-interventionistische und 
anti-institutionelle Züge. Zudem weisen sowohl die Stigmatisierungs - wie die 
soziogenetisch-pol itischen Modelle eine Zuwendung zu "abweichenden" bzw. mar­
ginalisierten sozialen Gruppen auf. Theoretischer Hintergrund ist hier für die 
soziogenetisch-politischen Ansätze die vor allem von der kritischen Theorie 
entwickelte Randgruppentheorie, die der Arbeiterklasse als gesellscnaftsverän­
dernder Kraft eine Absage erteilt und "nicht-integrierte" Randständigengruppen 
als revolutionäres Subjekt setzt (so vor allem MARCUSE 1967). 
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Versuche einer Umsetzung soziogenetisch-politisc~er Konzepte find~n sich u. a. 
in einzelnen "radikal therapeutischen" Strömungen in den USA (vgl. HELLERICH 
1980), verschiedenen Varianten feministischer Psychotherapie (z. B. Frauen­
therapiezentrum München 1983) und radikaleren Versionen der englischen und 
italienischen Antipsychiatrie (vgl. BOPP 1980), die psychische Störungen als 
verzweifelte Befreiungsversuche, d. h. als restringierte Form des Aufbegehrens 
gegen gesellschaftliche Oppression und Entfremdung deuten und zu einer Identi­
fikation von Therapie und Politik neigen. 
Für die BRD läßt sich der soziogenetisch-politische Ansatz am signifikantesten 
der politischen Krankheitslehre des Sozialistischen Paticntenkollektivs Heidel­
berg (SPK) entnehmen. Das SPK entwickelte sich zu Beginn der 70er Jahre im we­
sentlichen als Patienten-Selbstorganisation aus Strömungen des antiautoritäre~ 
Protests und bezog sein Selbstverständnis aus Theorietraditionen der dialekti­
schen Philosophie (G.W.F: HEGEL), der Marx'schen Gesellschaftstheorie, der psy­
choanalytischen Linken (W. REICH) sowie der kritischen Theorie (H. MARCUSE). 
Krankheit als "Protest und gleichzeitig Hemmung des Protests, in sich gebro­
chenes Leben, ohnmächtiger Aufschrei" (SPK 1972b, 312) bzw. als "die Form, 
unter der 'Leben' im Kapitalismus allein möglich ist" (SPK 1972a, 15) wurde 
in eine direkte Beziehung zum kapitalistischen Produktionsprozeß gestellt. 
Entsprechend sind die Kranken "an sich und als bewußt Leidende für sich die 
revolutionäre Klasse" (SPK 1972b, 332). Therapie, die von politischer Agita­
tion nicht getrennt wird, verläuft in kollektiver Form über die Stufen "gehemm­
ter Prcte5t", "bewußter Protest", "kollektives Bewußtsein" und "solidarischer 
Kampf" und schließt Einzel- und Gruppenagitationen sowie wissenschaftliche Ar­
beitskreise ein. Nach dem Komzept des "multi-fokalen Expansionismus" soll der 
Patient zum Brennpunkt gesellschaftlicher Widersprüche und zum Herd revolutio­
nären Bewußtseins und revolutionärer Aktivität werden. 
Das soziogenetische SPK-Modell einer Identifikation von Therapie und Politik 
konnte nicht allein aufgrund der heftigen Reaktionen von Staat und Psychia­
trie-Establishment sein~ Ansprüche nicht einlösen. Die erhoffte Transforma­
tion von Gesellschaftskritik in therapeutische Methode verfiel einer nicht re­
flektierten "Parapraxis" (SPAZIER &BOPP 1975). über deren Schwierigkeiten 
das SPK kaum berichtete (vgl, BOPP 1980). Nicht selten mußte so auf etablierte 
psychoanalytische Therapiemuster zurückgegriffen werden. Die Identifikatio~ 
der Patienten mit der für gesellschaftliche Veränderu~g designierten politi­
schen Kraft war im doppelten Sinne widersprüchlich und fatal: Zum einen wurde 
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in idealistischer Manier das Leiden und die Bewußtseinslage der Patienten zum 
entscheidenden Klassenkriterium erhoben, zum anderen wurde mit den psychisch 
Leidenden einer gesellschaftlichen Gruppe die Aufgabe revolutionärer Umwälzung 
übertragen, die ihr vielleicht am wenigsten nacnkommen kann. Zwar wirft die Me­
thode des "multi-fokalen Expansionismus" einen Blick auch auf die "am Wohnort, 
in der Familie und am Arbeitsplatz zum Ausdruck kommenden" (SPK 1972a, 44) ge­
sellschaftlichen Widersprüche, ohne sie in dieser Erscheinungsform jedoch zum 
Gegenstand der Veränderung machen zu wollen, ~ias zu einer eindeutigen Trennung 
von Therapie und Politik, wie sie dem Modell psychosozialer Belastung zugrun­
deliegt, führen müßte. 
Multifaktorielle Störungsmodelle 
Neben aktuellen Bestrebungen, durch die experimentelle Prüfung explizit neuro­
physiologisch-biochemischer Hypothesen das Modell einer "biologischen Psychia­
trie" zu bekräftigen, läßt sich ein modell theoretischer Trend zur Formulierung 
sog. multifaktorieller Störungsmodelle feststellen. Sie versprechen, durch die 
Zusammenführung biologischer, psychologischer und soziologischer Variablen die 
"Einseitigkeit" herkömml icher Störungsmodelle zu überwinden und so der postu­
1 ierten "biopsychosozialen" Qual ität psychischer Störungen gerecht zu werden. 
Schon die 1975 der Bundesregierung vorgelegte Psychiatrie-Enquete (Bericht 
1975) empfahl die Vermittlung "psychosozialen Grundlagenwissens" (ebd., 15), 
verwies auf soziale und psychologische Faktoren, die neben biologischen den 
Charakter vieler psychischer Krankheiten "mitbestitrmen" (ebd., 17) und regi­
strierte ein beacntliches Defizit vor allem in der Berücksichtigung psychoso­
zialer Faktoren. Bei genauerer Betrachtung sind allerdings Zw~ifel hinsichtlich 
des model 1 reformierten Kurses der Psychiatrie-Enquete angebracht. Es spricht 
vieles dafür, daß es sich eher um ein modernisiertes, d. h. psychologische 
und soziologische Variablen adaptierendes medizinisches Modell handelt, das 
keine "systematische, analytische Erfassung der gesellschaftlichen Dimension 
psychischer Krankheit versucht" (WAMBACH &HELLERICH 1980, 218). Weder der me­
dizinische Terminus der "psychischen Krankheit" noch das Klassifikationssystem 
der Psychopathologie werden angezweifelt. Explizit wird sogar vor einer "Un­
terbewertung der ••• biologischen Dimension" (Bericht 1975, 318) gewarnt. Auch 
dem Einsatz von Psychopharmaka wird letztlich "blindes Lob gezollt" (WAMBP.CH 
&HELLERICH 1980, 216). 
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Auch elaborierte "multifaktorielle Störungsmodelle", die ihre Integrationslei­
stung eingehender zu begründen suchen als das in seiner Reflexivität einge­
schränkte Enquete-Modell, sind in ihrer integrativen Potenz und ihrem Vermögen 
einer angemessenen Berücksichtigung relevanter Verursachungsfaktoren begrenzt. 
Sie entspringen nicht selten einer vorgängig postulierten Integrationsnotwendig­
keit, die sich wiederum auf zeitgenössische soziokulturelle und wissenschafts­
theoretische Trends (z. B. Ganzheitlichkeitsdenken, Systemphflosophie u. a.) 
beruft oder auch nur modellstrategischen Bedürfnissen einer breiteren Legiti­
mierung des traditionell favorisierten Störungsmodells (i.d.R. des medizinischen 
Modells) entspringt. In den vorliegenden multifaktoriellen Modellansätzen fehlt 
eine umfassende und sy~tematische Begründung der für die Störungsgenese verant­
wortlich zu machenden Wirkfaktoren und zugleich eine Bestimmung ihres jeweiligen 
Stellenwertes - die Gleichrangigkeit der Faktorenberücksichtigung kann hier 
kein angemessenes Kriterium sein - in einem multifaktoriellen Design. So bleibt 
der Stellenwert der jeweils einbezogenen Faktoren im dunkeln, verwirklicht sich 
der integrative Anspruch ohne Konsequenzen für die Forschungs- und Interventions­
praxis zumeist nur im Begrifflichen und findet letztlich nur eine Variation me­
dizinischen Modelldenkens statt. 
Selbst das aufgrund höher gesteckter Ansprüche an eine angemessene Faktoreninte­
gration, vor allem der Einbeziehung auch psychosozialer und gesundheitspoliti­
scher Gesichtspunkte ebenfalls zustimmend aufgenommene "biopsychosoziale Stö­
rungs- und Karrieremodell" von FORSTER und PELIKAN (1977) ist in seiner theo­
retischen Leistungsfähigkeit begrenzt. Zwar ist dem Modell keine implizite Mo­
dernisierung medizinischen Modelldenkens vorzuwerfen, doch kann es ebenfalls 
keine ausgearbeitete Theorie psychischer Störungen auf multifaktorieller Grund­
lage anbieten. Es handelt sich so im strengen Sinne weniger um ein multikondi­
tionales Modell der Entstehung und 'Behandlung' psychischer Störungen als der 
Determinanten ihres Verlaufs. 
Grundlagen eines psychosozialen Störungsmodells 
Auf der modelltheoretischen Ebene eines programmatischen Entwurfs sollen nun 
die zentralen Grundlagen eines psychosozialen Modells psychischer Störungen 
zusammenfassend dargestellt werden. 
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Im Zuge klinisch-psychologischer, soziologischer und gemeindepsychiatrischer 
Konzeptbildungen fand die Kennzeichnung "psychosozial" unterschiedliche, z. T. 
auch nur modische Verwendungen. Psychosozialen Konzepten gemeinsam ist jedoch 
der Versuch einer Abkehr von individual systematischen Bestimmungen psychischer 
Störungen durch Verwp.is auf ihre Abhängigkeit von belastenden sozialen Lebens­
bedingungen. Gleichwohl blieb die jeweils aUfgezeigte Beziehung zwischen "psy­
chischen" und "sozialen Variablen" in unterschiedlichem Maße unzulänglich bzw. 
theoriebedürftig. So registrierte die sozialepidemiologische Forschung zwar 
korrelative Zusammenhänge zwischen Variablen der sozialen Lebenssituation und 
Art und Ausmaß psychischer Störungen, blieb jedoch weitgehend den psychopatho­
logischen Klassifikationen des medizinischen Modells verpflichtet konzeptuell 
und methodisch angreifbar und in der Interpretation der Ergp.bnisse notwendig 
unsicher. Vergleichbare Bedenken sind gegen streßtheoretische Belastungskonzep­
te, wie sie z. B. in der life event-Forschung Verwendung finden, zu erheben. Sie 
sind gekennzeichnet durch den Verzicht auf eine gesellschaftstheoretische Auf­
schlüsselung der fragmentierend und psychologisch aufgelisteten "Belastungsfak­
toren" und eine Tendenz zur Anpas~ung des Individuums an seine neue Belastungs­
situation. Schließlich finden sich im Konzept der "Gemeinde" - psychosoziale 
Zentral kategorie der bundesdeutschen Psychiatriereform - kaum Anstrengungen, 
ihre einerseits romantisierende Verklärung zum autonomen Ort unmittelbar Ge­
meinschaftlichkeit sowie ihre andererseits verwaltungstechnische Reduzierung 
auf einen administrativen Bezirk zu überwinden. 
Gegenüber derartigen in ihrer gesellschaftlichen Reflexion reduzierten Konzep­
ten zielt das Modell psychosozialer Belastung auf eine Erklärung psychischer 
Störungen aus dem widersprüchlichen Verhältnis zwischen gesellschaftlicher Ob­
jektivität und individup.ller Subjektivität, das für Gesellschaften charakteri­
stisch ist, deren Konstituierung und Reproduktion nicht dem Grundsatz größtmög­
licher Befriedigung individueller oder gemeinschaftlicher Bedürfnisse und In­
teressen verpflichtet ist, sondern den Anforderungen und Zwängen der Verwer­
tung von Kapital bzw. ihr zuzuordnenden alltagsweltlichen Beschränkungen. 
In dieser Form die gesellschaftliche Vermittlung psychischer Störungen heraus­
zustellen, heißt, das Individuum nicht länger als "reine Subjektivität" zu be­
trachten, deren Bestimmungen durch individualisierende Psychologien oder Psy­j 
chopathologien aufzuschließen sind, sondern in seiner Persönlichkeit als "le­
'i 
bendiges System von gesellschaftlichen Verhältnissen zwischen den Verhaltens­
weisen" (SEVE 1972, 194) anzuerkennen. Dabei wird Gesellschaft ihren Mitgl ie­
I 
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dern nicht als fremde und unabhängige Form aufgeherrscht, sondern die Individuen 
vollziehen über den Weg ihrer eigenen Reproduktion auch die Reproduktion der ge­
sellschaftlichen Verhältnisse. Diese "Dialektik ven Verhältnissen und Verhalten" 
(OTTOMfYER 1980, 164) weist nun aber jenen "überhang an Objektivität" (REICHELT 
1970, 17) auf, der eine gleichgewichtige Konstitution verhindert und das Indi­
viduum in ein widersprüchliches und konfligierendes Verhältnis zur gesellschaft­
lichen Objektivität zwingt. Diese für kapitalistische Gesellschaftsformen cha­
rakteristische "Herrschaft der Verhältnisse über das Verhalten" ist nicht empi­
ristisch als eine allein in den äußeren Lebensbedingungen angesiedelte "Bela­
stungskonstellation" zu verstehen, sondern sie realisiert sich - und dies zu be­
tonen ist das besondere Anliegen des psychosozialen Störungsmodells - innerhalb 
der Individuen selbst. 
Zur kategorialen Bestimmung dieses in die Person eingelassenen Widerspruchsver­
hältnisse soll auf die von Marx eingeführten Kategorien der "Charaktermaske" 
und des "persönlichen Individuums" zurückgegriffen werden. Die Charaktermaske 
als "Personifikation der ökonomischen Verhältnisse" (MARX 1969) erfaBt die Be­
stimmung individueller Subjektivität unter dem Blickwinkel ihrer ökonomischen 
Formbestimmung und der persönlichrn Repräsentanz der ökonomischen Verhältnisse. 
Ihr gegenüber ist das persönliche Individuum als "sinnliches" und "bedürftiges" 
Individuum gestellt, dessen subjektiv-individuelle Bedürfnisse, Strebungen, In­
teressen und Zwecke jedoch nicht dazu verführen dürfen, seine Bestimmung auf 
der ungesellschaftlichen Ebene einer triebtheoretischen "Naturlehre" oder "spe­
ziellen Psychologie" anzusiedeln. Auch das persönliche Individuum als homo 
psychologicus ist gesellschaftliches Produkt. Ein der Theorie der Charaktermas­
ke vergleichbarer theoretischer bzw. konstitutionslogischer Status kommt der von 
SEVE (1972) eingeführten Kategorie der Individualitätsform zu, die nicht nur den 
terminologischen Vorteil genießt, nicht "charakterpsychologisch" oder metapho­
risch mißverständlich zu sein, sendern als "historisch gewordene, objektiv vor­
gegebene Anforderungsstrukturen" (TATSCHMURAT 1983, 97) eindeutiger über den 
engeren Bereich der materiellen Produktion hinaus Geltung zu beanspruchen. Die 
TheoriGn der Charaktermaske und der Individualitätsform haben somit Gültigkeit 
nicht nur für die produktive Sphäre der Gesellschaft, sondern thematisieren im 
Sinne einer "gegl iederten Charaktermaske" (OTTOMEYER) die gesellschaftl ichen 
Anforderungen unterschiedlicher Lebensbereiche. 
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Widersprüche zwischen und innerhalb dieser Sphären bewirken dabei "tendenziell 
eine Oberlastung der individuellen Identität" (OTTOMEYER 1980, 166) ,wodurch die 
Individuen genötigt sind, "ihre fragile Identität durch diese widersprüchlichen 
Sphären hindurch (zu) erha lten" (ebd. ) • 
Als psychosoziale Kompetenz soll die Fähigkeit des Individuums bezeichnet werden, 
die Durchsetzung eigener Bedürfnisse und Interessen mit den Anforderungen der In­
dividualitätsformen zu vermitteln. Hier ist allerdings als erschwerend zu be­
rücksichtigen, daß für kapitalistische Gesellschaften eine beständige Unterord­
nung individueller Bedürfnisbefriedigung unter die Dominanz ökonomischer Ratio­
nalität kennzeichnend ist, die persönlichen Bedürfnisse selbst von gesellschaft­
licher Formgebung nicht unabhängig sind und die weitgehend sozialisationsvermit­
telte psychosoziale Kompetenz nur bedingt in der Lage ist, Anforderungen der In­
dividualitätsformen ZU antizipieren. Am Beispiel der sozialen lebenssituation 
von Industriearbeiterinnen läßt sich die Komplexität eines "merrwertigen" psy­
chosozialen Belastungsgefüges anschaulich demonstrieren. Psychosoziale Bela­
stungen resultieren dabei aus den widersprüchlichen Anforderungen von Fabrik­
arbeit und Hausfrauentätigkeit (produktive und reproduktive Individualitäts­
form), den internen Widersprüchen von Beruf (z. B. Identifikation '15. Gleich­
gültigkeit) und Familie (z. B. familiale vs. persönliche Interessen) und den 
Bestrebungen, den Anforderungen beiden Lebensbereiche wie den eigenen Bedürf­
nissen gerecht zu werden. 
Entscheidend für die Ausbildung psychischer Störungen ist nun nicht allein das 
Ausmaß der äußeren psychosozialen Belastungen ais Produkt widersprüchlicher so­
zialer Lebensbedingungen, sondern die Form der SUbjektiven Verarbeitung dieser 
Widersprüche, die sich im Individuum als psychosoziale Ambivalenzen abbilden. 
Psychische Störungen sind in diesem Sinne das Ergebnis einer nicht gelingenden 
psychosozialen Bewältigung bzw. Abwehr der divergierenden Ansprüche eines mehr­
wertigen Widerspruchsfeldes, das sich konstituiert aus den diversen 'Widersprü­
chen zwischen Individualitätsform und persönlichem Individuum und den ihnen 
zuzuordnenden psychosozialen Ambivalenzen. Im Unterschied zu den psychoanaly­
tisch definierten "Abwehrmechanismen" sind Proiesse psychosozialer Abwehr aber 
nicht Produkt eines Ambivalenzkonflikts zwischen Es- und Ich-Bedürfnissen, 
sondern des widersprüchlichen Gegenüber von gesellschaftlichen Anforderungen 
und persönlichen Bedürfnissen. Sie lassen an die Stelle einer praktischen 
Auseinandersetzung mit psychosozialen Belastungen den Einsatz unbewußter Stra­
tegien der Anpassung, Verdrängung und der Vereinfachung der Widerspruchskon­
stellation treten. 
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Es lassen, sich im wesentlichen vier psychosoziale Abwehrprozesse unterscheiden: 
1. 	 Die Verleugnung psychosozialer WidersprUche und Ambivalenzen: Das Indivi­
duum ignoriert widersprüchliche Zusammenhänge und bemüht sich um die sub­
jektive Versöhnung divergierender Realitäten bzw. die Harmonisierung psy­
chosozialer Konflikte. 'Menrwertige' Widerspruchsverhältnisse werden re­
duziert und vereinseitigt, etwaig registrierte Widerspruchskonstellationen 
umdefiniert und in Kompromißbildungen geglättet. Selbsttäuschungen, Mysti­
fizierungen und Personalisierungen vermindern den Realitätsbezug; durch 
Phantasietätigkeit und Tagträumen hilft sich das Individuum über die be­
lastende Realität hinweg. 
2. 	 Gleichgültigkeit und Resignation: Gleichgültigkeit kann den Selbst$chutzin­
teressen des Individuums dienen, indem es versucht, im Sinne einer "inneren 
Emigration" eine persönl ich-affektive Beziehung zur belastenden Wirkl ichkeit 
aufzugeben. Passive Anpassung und Sich-Abfinden lassen die psychosozialen 
Konflikte jedoch ungelöst und weiten die Gleichgültigkeit zu Resignation und 
Apathie aus. Auch die häufig registrierte Arbeitszufriedenheit selbst unter 
belastenden Arbeitsbedingungen kann in diesem Sinne als psychosozialer Ab­
wehrprozeß verstanden werden. 
3. 	 Die Unterwerfung unter die Individualitätsform: Hier ist das Individuum be­
strebt, wiederspruchsinduzierten Belastungen in der Form zu begegnen, daß 
es den Ansprüchen der Individualitätsform vor den Interessen und Bedürfnis­
sen des persönlichen Individuums, die ignoriert, relativiert oder in den 
Dienst der Individualitätsform gestellt werden, den Vorrang gibt. Ober­
forderungen werden geleugnet, eigene Lebensansprüche eingeschränkt und in 
den Dien$t der "Identifikation mit der Rolle" (PARIN 1977) gestellt. 
4. 	 Die Mißachtung der Individualitätsform: Die beharrliche Nicht-Beachtung ge­
sellschaftlicher An~prüche zugunsten persongebundener Befriedigungswünsche 
stößt vor allem in der beruflichen Sphäre auf immanente Schranken und ist 
deshalb als Abwehrprozeß von geringerer Bedeutung. Die dauerhafte Mißach­
tung der gesell schaftl ich auferlegten "Funktionen" und Verpfl ichtungen be­
deutet einerseits eine permanente existentielle Bedrohung und treibt ande­
rerseits in die soziale Marginalisierung bzw. die Position eines Außensei­
ters, Querulanten o. ä. 
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Die dem Modell psychosozialer Belastung zugeordnete Form der professionellen 
Unterstützung bei der Bewältigung psychosozialer Widersprüche und Ambivalenzen 
soll als psychosoziale Beratung defjniert werden. Sie ist nicht als "Therapie" 
im Sinne einer Beseitigung organismischer Krankheitsursachen oder psychologisch 
definierter Defizite zu verstehen, hält gegenüber den "Non-intervention"-Konzep­
ten des labeling approach an der Notwendigkeit professioneller Einflußnahme fest 
und unterscheidet sich von den politischen Strategien des soziogenetisch-poli­
tischen Modells durch ihren expliziten Störungs- und Personbezug. In der Viel­
falt der disziplinären Verwendungen von Beratung definiert sich psychosoziale 
Beratung insbesondere gegen Konzepte "psychologischer Beratung", die weitge­
hend der Logik des psychotherapeutischen Modells unterliegen. Sie nimmt viel­
mehr Bezug auf sozialpädagogische Beratungsansätze, die das Individuum aus sei­
ner sozjalen Lebenssituation heraus zu verstehen suchen und Orientierungs-, Pla­
nungs-, Entscheidungs- und Handlungshilfe (BÄUERLE 1969) geben wollen. 
In spezifischerem Sinne ist psychosoziale Beratung auf die Ausbildung oder Er­
weiterung psychosozialer Kompetenz gerichtet, die als Einheit von psychosozia­
ler Reflexität und Handlungsfertigkeit zu verstehen ist. 
Psychosoziale Reflexität meint die Fähigkeit, zwischen den Anforderungen der In­
dividualitätsform und den Bedürfnissen und Interessen des persönlichen Indi­
viduums zu unterscheiden sowie psychosoziale Widersprüche uno Amhivalenzen zu 
identifizieren, in ihrer Bedeutung und biographischen Vermittlung aufzuschlie­
ßen und auf Veränderbarkeit zu prüfen. Psychosoziale Beratung bedient sich hier 
vorrangig der Bearbeitung psychosozialer Abwehrprozesse, aber auch der Vermitt­
lung von Flexibilität, Handlungsvariabilität, Balanceökonomie, reflexiver Rol­
lendistanz, Ambiguitätstoleranz, Perspektivwechsel und Konfliktfähigkeit. 
Unter psychosozialer Handlungsfertigkeit sollen die zur praktischen Bewältigung 
psychosozialer Belastungen erforderlichen Verhaltensstrategien zusammengefaßt 
werden. Nach der notwendigen psychosozialen Rekonzeptualisierung kann psycho­
soziale Beratung hier zurückgreifen auf Konzepte individueller und sozialer Be­
wältigung, die auf die Vermittlun9 grundlegender alltagspraktischer Fertigkei­
ten zur selbständigen Lebensführung, sozialer und kommunikativer Kompetenzen, 
Konfliktstrategien, die Nutzung alltagsweltlicher Netzwerke und sozialer Stütz­
systeme, materieller, sozialer und personeller Ressourcen ausgerichtet sind 
und die Aneignung des erworbenen Verhaltensrepertoires durch übung und Training 
.festigen, alltagsnah erproben und begleiten. 
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